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I - INTRODUÇÃO 
' o Divertículo de Meckei (DM) representa uma anoma- 
lia congênita intestinal, a qual resulta de um resquício do 
conduto onfalomesentërico. Quando o embrião atinge 6 mm existe 
uma comunicaçao entre o saco vitelino e o intestino primitivo, 
através deste conduto, que atravessa-o umbigo. No início 'exis 
te um crescimento rápido do intestino para uma cavidade abdomi 
nal pequena; por isso a maior parte deste se dirige ã região 
umbilical. Quando, porém, o embrião atinge 45 mm,o intestino 
volta ã cavidade abdominal e o conduto onfalomesèntërico sofre 
uma atresia progressiva até o seu desaparecimento ao redor da 
6? semana de vida embrionária. 
Entretanto, nem sempre esta involucâo ocorre de ma 
neira perfeita e uniforme, resultando assim em várias formas 
de obliteração como (33): 
A - O conduto pode persistir como um tubo revestido de mucosa, 
comunicando o íleo terminal com o umbigo, formando uma fig 
tulaenteroumbilical congênita íëersistência do conduto on 
falomesentérico) (33). _ X ` _¡_ ___V____ V ______,_ . _ ¡ _ __: . _.. _ ._.... 
fâaéazzzâ ez,
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B - Persistência de resquícios da mucosa do umbigo produzindo 
um põlipo umbilical (33) (Figura 2) (28). 
C - Falha no fechamento do segmento proximal, formando uma boi 
sa conhecida como Divertículo de Meckel, sendo esta anoma-
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lia mais freqüente (33)(Figura 3) (28). 
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Figura. 2 (28) Figura 3 (28) 
._ ~ D - Ausencia de obliteraçao do seg 
mento distal constituindo um 
sinus. (33) KFi§ura 4) (28). 
E - Formação de um cisto onfalome- 
sentêrico, quando a oblitermpo 
ë completa nas duas extremida- 
des e incompleta na porção má 
dia. (33) (Figura 5) (za).
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Figura 4 (28) 
F - Persistência de um cordão fibroso unindo o umbigo ao ileo 
apõs a obliteração completa do canal (33) (Figura 6) (28) 































Ao redor da õê semana da vida embrionária ocorre tam ' 
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também a obliteraçao da porçao entérica da artéria onfalome- 
sentérica direita, remanescente da artéria mesentérica supe- 
rior e veia onfalomesentérica esquerda, persistindo conm›veia 
portal. (14). Í
` 
' O DM foi descrito pela primeira vez em 1598 
por Heldanus, mas a relação entre o divertículo ileal e o 
conduto onfalomesentérico só foi descrito por Johanes Meckel 
em 1809. 
O DM se diferencia dos outros divertículos , 
por ser sempre congénito e sua parede ser constituída pelas 
mesmas camadas que conpoe o intestino delgado. A implantacao 
habitual ocorre na borda antimesentérica do íleo terminal e 
a distância da válvula íleo-cecal varia de 20 a 70 cm. 
O revestimento do DM é constituído por muco 
sa ileal. No entanto, podem ser encontrados tecidos ectõpi 
cos como mucosa gástrica, tecido pancreático, tecido cõlico, 
tecido de paratireõides e biliar. Estes tecidos podem ser en 
contrados de forma individua1izada_ou combinada, sendo que a 
mucosa gástrica e o tecido pancreático aberrante estao pre- 
sentes em 66% dos casos. A mucosa ileal normal é encontrada 
em cerca de 45% dos casos. 
O DM não causa sintomas a menos que compli- 
que. A maioria das complicaçoes na criança surge sob as se 
guintes formas: hemorragia intestinal, diverticulite, obstru 
ção intestinal, fístula enteroumbilical, perfuração e peritg 
nite. Mais raramente, o DM pode sofrer transformação neopláf 
sica benigna ou maligna, como também possibilitar a formação 
de'coprõlitos. 
O presente trabalho se propõe analisar11 cri 
anças portadoras de DM complicado, tecendo-se comentários sg 
bre a faixa etária, diagnósticos pré, trans e pôs operatõios 




II - CASUÍSTICA E MÉTODO: 
Foram estudadas 11 crianças com a faixa etária va 
riando de 27 dias a 5 anos de idade, internadas no Hospital In 
fantil de Florianópolis, no período de janeiro de 1972 a feve- 
reiro de 1983, todas da raça branca, sendo 6 do sexo masculino 
e 5 do sexo feminino. Nove procediam da área da grande Floria- 
nõpolis e dois do interior do Estado (Quadro I ). 
De todos os pacientes procedeu-se análise retros - 
pectiva dos sinais e sintomas,dos principais exames complemen- 
tares realizados em cada caso,dos diagnósticos pré-operatórios,* 
dos achados trans-operatórios, dos atos cirúrgicos, dos exames 
anatomopatológicos das peças cirúrgicas e das complicações pós 
operatõrias. 
QUADRO I " * 
n _.
~ Complicaçoes do Divertículo de Meckel na Criança 
Análise de 11 Casos* 
Identificação 
CASO SEXO IDADE RAÇA P°âocEDENc IA 
ns 
1 F S anos ` B Z 
2 -F 5 anos » B 
3 M 3 anos B' 
4 
' M 4 anos B 
5 F 2 anos B 
6 F 2 meses B 
7 F 1 ano 
A
B 
8- M 27 dias B 
9 M 1 a.e 8 m. B 
10 M 7 meses B 










Braço do Norte 
Florianópolis 
Abreviaturas: F= feminino; M=masculino; B=branco; a=ano. 
*Hospital Infantil Joana de Gusmão - Florianópolis - SC 





Dos 11 casos estudados, 9 se apresentaram, clinica 
mente, com quadro de "abdome agudo", 1 com enterorragia e1 com 
tumor palpável na.fQsSailíaca direita. Os principais sintomäse 
sinais acham-se expressos no Quadro II. 
QUADRO II 
__ __. Complicaçoes do DM na criança 
Análise de 11 casos* 
QUADRO CLÍNICO 9 1 
SINTOMAS E SINAIS N9 DE C§SOS % 
/ . nor abdominal - 11~ . 1oo ” 
vômitos ' 1o 90,9 
Distenção abdominal 9 81,8 
Parada intestinal 8 72,7 
Defesa abdominal 1 9,092 9,1 
Febre 2 18,1s;1s,2 
Diarréia ` 1 i 9,092 9,1 
Enterorragia 1 9,09- 9,1 
Tumor na FID 2 ` 18,18š18,2 
* _Hospital Infantil - Florianópolis - SC 
1 
'Janeiro 72 - Fevereiro 83
l 
Em todos os pacientes portadores do quadro de "ab- 
dome agudo", foi feito um hemograma e uma radiografia simpkäch 
abdome, além de exame parcial de urina e de radiografia de té 
rax com resultados inexpressivos em 8 casos. Em 1 caso (10) foi 
constatada consolidação em L.S.E.. Em outras 3 crianças, além 
dos exames citados, realizou-se trânsito intestinal e urograüa 
excretora (caso 8), trânsito intestinal com ileografia e cap- 
A ' _ C - . taçao do Tecnecio 99 (caso 7) e simplesmente transito intesti- 
nal (caso 10). Os resultados dos principais exames complementa 




Complicaçoes do Divertículo de Mec 
Análise de 11 casos* 
kel na Criança 
PRINCIPAIS EXAMES COMPLEMENTARES 










2. ' Normal 
3 . Desvio â E 
4 . Desvio â E 
. + . microcitose 
5. Desvio â E 'dist. 
dist. alças+NHA 
7. Nücrocitose Normal ' 
alças+NHA 
6. Desvio â' E 
lüpoclomia 





S10 . Desvio ã E 
V 












* Hospital Infantil - Florianópolis - SC 
Janeiro 72 - Fevereiro 83
k 
** Nivel Hidroaéreo DM - Divertículo Meckel Nor.=Normal 
I _ , _ 
7 7 ' ' -1- 
A correlação do quadro clínico com os exames complg 
mentares permitiu fazer as suposições diagnõsticas pré-operatõ- 
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Tumor FID-dupliçação? ° ` 
Divertículo de Meckel 
Apendicite-peritonite 
* Hospital Infantil - Florianópolis - SC 
Janeiro 72 - Fevereiro 83 
i 
_ _ 
` _ ü v 




Encontrou-se Volvo do delgado por DM (2 casos), 
perfuração do DM (2 casos), diverticulite (2 casos), invagina- 
ção íleo-ileal por DM (1 caso), DM ulcerado, DM Gigante (1 ca 
so), diverticulite 1 apendicite (1 caso) e divertículo de Meg 







O exame anátomo patolõgico realizado nos DM rg 




Complicações do DM na Criança. 
Análise de 11 casos* 
Exame Anátomo Patolôgico - Microscopia 
LEsÃo H1sToLÓGIcA 
p 
,NÇ DE cAsos 
' ' 1 d '
F
  
Esxedato Fibrino-purulento (PMN) 5 
Edema da Mucosa 4 
Hemorragia 2 
Mucosa Gãstrica Ectópica Ulcerada 1 
Epiltélio Cilindrico Alto 1 
* Hospital Infantil - Florianópolis - SC 
Janeiro 72 - Fevereiro 83 
Abreviatura: PMN = Polimorfonucleares. 
Os pôs-operatório transcorreu sem anormalidades 
~ ~ ø em todos os pacientes, nao tendo havido complicaçoes ou obitos
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III - DISCUSSÃO 
~ Nossa casuística compreendida entre janeiro de 
1972 e fevereiro de 1983 engloba 11 casos de Divertículo de Me 
ckel (DM), que se apresentavam de forma complicada. 
A faixa etária acometida variou de 27 dias a 5 
anos, sendo que 3 ocorreram com menos de 1 ano, 2 de 1 a Zanos 
e o restante de 2 a 5 anos. Reconhece-se que 54% das complica- 
ções ocorrem em idade inferior a 2 anos e 36% delas abaixo de 
1 ano (5) coincidindo com nossos achados. Quadro I. 
Quanto ao sexo ê relatado um predomínio do sexo 
_ ._ masculino (4,21), sem explicaçao para tal ocorrencia (4);en\no§ 
sos achados esta predominância foi confirmada. Quadro I. 
Em relação ao caso clinico (Quadro II),notou-se 
.~ «- um predomínio acentuado de dor abdominal, vomitos, distensac›ab 
dominal e parada intestinal, sinais e sintomas compatíveis com 
quadro de abdome agudo, coincidindo com as informaçoes de ou 
tros autores (11,26). Outros sintomas e sinais menos freqüenues 
foram: febre, massa palpável, defesa abdominal, diarréia e en 
terorragia. 
Como a maioria dos casos se apresentou sob for- 
ma aguda, os principais exames complementares solicitados em
^ caráter de emergencia, restringiram-se ao hemograma e ao Raio- 
X simples de abdome. (Quadro III). 
Dos 11 casos complicados de Diverticulo de Mec- 
kel, 9 deram entrada no hospital com quadro de abdome agudo.E§ 
tes foram ã cirurgia com os seguintes diagnósticos pré-operatá 
rios: obstrução intestinal 5; invaginação intestinal 2; perfu- 
raçao intestinal 1. Os outros 3 diagnósticos pré-operatõriosfo 
ram: tumor na FID, apendicite-peritonite e Divertículo de Mg 
ckel (Quadro IV). ~ 
Nos casos diagnosticados pré-operatoriamente cg 
mo obstrução intestinal, os sintomas e sinais prevalescentes:Q3 
ram: vômitos, sendo alguns fecalõides, dor abdominal, para 
da intestinal, distensão abdominal. ` 






distensão de alças com nível hidro-aéreo. Os hemogramas não re 
velaram grandes alterações; apenas em um caso o hemograma mos 
trou um desvio ã esquerda sem leucocitose. No trans-operatório 
em três destes casos (caso n9 2, caso n9 4, caso n9 10) foi en 
contrada uma diverticulite e em outros dois (caso n9 1 e 9) um 
Volvo de delgado por Divertículo de Meckel (Quadro V). 
'O caso operado por invaginaçao intestinal (caso n9 
6) mostrou uma leucocitose com pequeno desvio â esquerda e ao 
exame radiológico simples distensão de alças intestinais com 
nível hidro-aéreo. Foi feito um clister opaco que demonstrou ' 
imagem compatível com obstrução de delgado. Ao exame fisico, 
além dos sinais gerais de obstrução, forma observados ruídos 
hidro-aéreos metálicos, massa palpável em fossa ilíaca direita 
e ao toque retal, geléia de morango. No trans-operatório foi 
feito o diagnóstico de invaginaçao íleo-ileal por Divertículo 
de Meckel (Quadro V). 
No caso com diagnóstico pré-operatório de obstru 
ção intestinal (caso n? 1), o hemograma foi normal e o Raio -X 
simples de abdome mostrou distensão de alças intestinais‹hefo£ 
ma generalizada. No trans-operatório foi encontrado um Volvt›de 
delgado por Divertículo de Meckel (Quadro V). 
O D.M. pode produzir obstrução intestinal por: in 
vaginação, herniação direita ou Volvo ao redor de um cordão fi 
broso remanescente do ducto vitelino que pode estender o dive; 
tículo ã parede abdominal, ã base do mesentério ou a um segmen 
to de intestino. Quanto ã invaginação, a inversão do D.M. para 
a luz ileal pode funcionar como uma invaginação íleo-ileal, pg 
dendo determinar dano vascular do divertículo invertido e íleo 
adjacente (5). 
A obstrução intestinal foi o quadro mais freqüente 
em nossa análise, manifestando-se sob a forma de volvo, invagi 
nação e diverticulite com ou sem aderências de alças. Estes 
achados se equiparam aos da maioria dos autores (4,25). 
' 
` Apendicite aguda foi diagnóstico pré-operatório de 
um caso (caso n9 3). Nesta história houve relato de episódio ' 
diarréico nos oito dias antecedentes ã internação, acompanhado 








do: o hemograma com desvio â esquerda e raio-x simples de abdg 
me mostrando distensao de alças. No trans-operatório foi encon 
trado um Diverticulo de Meckel perfurado, porém, bloqueado por 
epiplon; haviam abscessos por toda a cavidade abdominal, umapg 
ritonite e a presença de um áscaris, também na cavidade (Qua- 
dro V). 
Outro caso (n9 5), com diagnóstico pré-cirürgi- 
co de perfuração intestinal apresentou-se com dor abdominal in 
tensa e súbita, vômitos, náuseas, parada na eliminação de ga- 
ses e fezes, abdome tenso e doloroso ã palpação superficial e 
profunda e fundo de saco doloroso. O leucograma,. apresentava 
desvio â esquerda sem leucocitose e ao RX simples de abdome 
mostrava distensão generalizada de alças intestinais. A cirur- 
gia foi comprovada a perfuração intestinal em Divertículo de 
~ ; ~ Meckel. A perfuraçao e a complicaçao_menos freqüente do D.M. , 
porém a sua mortalidade é alta (9). Em contraste a estes rela- 
tos em nossos 11 casos encontramos 2 com perfuraçao intestinal, 
ou seja, 18,2%, amostra significativa como causa de abdome agu 
dos ' 
Em idades menores a perfuraçao é causada por di 
verticulite que evolui para necrose; em idades maiores, a per * _ furaçao e secundaria a ulcera peptica. A maioria das crianças, 
com perfuração intestinal por úlcera péptica deve ter sua his 
tõria bem investigada em busca de dores abdominais episõdicas,
~ associadas ou nao ã enterorragia, por dias, semanas ou meses 
que precederam a perfuração (4,9). 
Um recém-nascido (caso n9 8) foi levado â lapa 
rotomia por apresentar massa abdominal palpável em fossa ilía- 
ca direita, de consistência endurecida, móvel e de bordos irrg 
gulares com mais ou menos 4 cm de diâmetro. O RX simples de ab 
dome evidenciou massa em fossa ilíaca direita, onde interrogou 
se duplicação intestinal, cisto mesentérico ou rim ectõpico. A 
criança foi submetida a um trânsito de delgado e urografia ex 
cretora, que foram normais. Ã laparotomia foi encontrado um Di 
vertículo de Meckel Gigante. Craft et al (12) relataram 3 ca- 
sos de Divertículo de Meckel Gigante em recém-nascidos associa *- ` .- dos a obstruçao intestinal, os quais apresentaram massa palpá- 
vel em abdome direito (12). No nosso caso (n9 9) não havia obg 
. ~ `) ~ Q z truçao. Alem da mL palpavel a criança apresentava disj; desutu 
13., fz*
à
ras sem calcificaçóes intra-cranianas e monoparesia de membro 
superior direito. Foram afastados: toxoplasmose, sífilis e ví 
rus de inclusão citomegálica. Foi realizada a ressecção do di 
vertículo. . 
Houve apenas um caso em que foi feito diagnóstico 
pré-operatório de Divertículo de Meckel (caso n9 7). A pacien 
te tinha história de enterorragia há mais ou menos 2 meses e 
A as anemia hipocromica e microcítica. Foi submetida a transito de 
as delgado, onde o primeiro exame foi normal. O segundo transito 
(ileografia) mostrou imagem compatível com divertículo en1íleo 
a poucos centímetros da válvula íleo¬cecal. Afastadas outras 
patologias que cursam com enterorragia e permanecendo uma for 
te suspeita de D.M., a paciente foi submetida á captação Per 
tecnetato de Tecnécio (99mTc) que confirmou a presença do DM. 
A mucosa gástrica pode ser detectada pelo 99m Tc e ser eviden 
ciada em 80% dos casos (2). As vezes pode ocorrer falso posi 
tivo devido a sangramento por outras causas como obstrução e 
volvo (29). O falso negativo poderá também ocorrer devido a 
certo grau de inflamação da mucosa gástrica ectópica (29). A 
captação do 99m Tc é observada 5 a 10 minutos após a aplica- 
ção endovenenosa do contraste, mostrando a mucosa gástrica do 
estômago e o divertículo com mucosa gástrica ectópica. Ambas 
as imagens são visualizadas ao mesmo tempo, mas no diverticu- 
lo ela é mais saliente (27). ' 
` Um Lactente (caso n9 10) foi internado com diagmfiã 
tico de invaginação intestinal. Foram realizados RX simplesde 
abdome e trânsito intestinal, tendo-se como suspeita fecaloma 
ou bezoar, devido ao fato de ter-se constatado íleo reflexo e 
massa no cólon direito, além de defeito de enchimento. A lapa 
rotomia, foi visto que tratava-se de diverticulite de Meckel, 
associada ã apendicite aguda. 
No caso n9 11 foi realizada laparotomia por apre- 
sentar diagnóstico clínico de oclusão intestinal. O Rxsimples 
.de abdome e hemograma foram normais. No ato operatório consta 
tou-se tratar de divertículo de Meckel, acompanhado de brida 
e pólito. ff 
_ 
,A maioria das complicações pode ser atribuída a 
efeitos pêpticos da mucosa gástrica ectópica ou a efeitos obs 
14
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trutivos (28). A mucosa gástrica ectõpica pode estar presente 
em 16 a 55% dos D.M., a qual poderá ulcerar, sangrar ou perfu 
rar (3). Autores relatam ser a enterorragia uma complicação ' 
bastante freqüente (4, 25, 28), porém nos nossos achados oco; 
reu apenas um caso. Quando existe sangramento por D.M. estese 
deve a presença de mucosa gástrica ectõpica que resulta numa 
ulceráção da mucosa ileal adjacente (5). 
O tratamento efetuado em todos os casos foi cirür 
gico, com ressecçao do D.M. e porçoes intestinais comprometi- 
dos; em dois casos foi feita apendicectomia (Quadro V). 
Em 10 casos foi feito exame anátomo-patolõgimoque * 
confirmou a presença do diverticulo e a maioria deles mostra- 
va sinais de inflamaçao e áreas de hemorragia. Em um caso (cg 





IV - CONCLUSÕES 
1. A faixa etária acometida variou de 27 dias a 5 
anos de idade, havendo predominância do sexo masculinoz- 
2. A maioria das complicaçoes se apresentou sob 
forma de abdome agudo, predominando o tipo obstrutivo. 
3. Na vigência do quadro de abdome agudo, os prin 
cipais exames complementares requisitados~foram o hemograma e 
o RX simples de abdome. ~ ~ u .g 
4. As complicações do Divertículo de Meckel foram: 
obstrução intestinal (5 casos); perfuração (2 casos); enteror 
ragia (1 caso); D.M. Gigante (1 caso); diverticulite (2 casosh 
,diverticulite + apendicite (1 caso) e diverticulite Meckel + 
brida % põlipo (1 caso). ` a 
5. A enterorragia foi uma complicação pouco fre- 
qüente, porém, foi a que permitiu o diagnóstico pré-operatâio 
de D.M., através da captação do 99m Tc e ileografia. 
6. O diagnóstico pré-operatório do Divertículo de 
Meckel ë difícil diante de um quadro de abdome agudo. Nestes 
casos a laparotomia serve como meio de diagnóstico e de tra I í 




V - RESUMO 
O Divertículo de Meckel ê uma anomalia intestinal, 
congênita de difícil diagnóstico pré-operatório, principalmen- 
te quando existe uma complicaçao que se manifeste sob forma de 
abdome agudo. ' 
Este trabalho, teve por objetivo, analisar .quais 
os tipos de complicaçoes mais freqüentes ocorridas em 11 casos 
de Divertículo de Meckel, registrados no Hospital Infantil de 
Florianópolis, no período de janeiro de 1972 a fevereiro de 
1983 e, dentre eles, quais os passíveis de serem diagnostica - 
dos prë-operatoriamente. ' 
*V 





VI - SUMMARY 
Meckel's Diverticulum is a congenital intestkml 
anomaly, which is extremely difficult to diagnose before opera 
ting, mainly when there is a complication of an acute abdomen. 
The objective of this study was to analize the 
most frequent kinds of complications of the eleven cases of 
Meckel's Diverticulum, registered in the Hospital Infantil de 
Florianópolis (Florianópolis Children's Hospital), over the 
period from January 1972 to February 1983, and to determine 
which types allowed the possibility of pré-operatory diagnosis
18
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